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Resumen

Estudios epidemioldgicos entre diversos grupos socioeconémicos y
en diversas zonas geograficas de México encontraron diferencias sig-
nificativas en las concentraciones de colesterol plasmatico. En las
regiones con concentraciones promedio mayores de colesterol se
observa incremento de la mortalidad relacionada con enfermedad
aterosclerosa. Considerando el comportamiento epidemiolégico he-
terogéneo, se estudiaron en forma prospectiva 2,111 personas de
estrato socioeconémico medio y medio alto de la ciudad de México, a
quienes se les determind las concentraciones promedio de colesterol,
y con el proposito de analizar la prevalencia de hipercolesterolemia y
las asociaciones clinicas mas frecuentes se compararon las caracte-
risticas de quienes presentaron concentraciones elevadas de colesterol
(> 240 mg/dL) con aquéllas cuyos niveles fueron < 200 mg/dL. Todos
los pacientes respondieron un cuestionario que incluyé datos demo-
gréficos, consumo de alcohol, tabaquismo, uso de anticonceptivos
hormonales, hipertension arterial y diabetes mellitus. A todos los pa-
cientes se les realiz6é un perfil de lipidos en suero y ultrasonido de
higado y vias biliares. Las asociaciones se exploraron mediante un
andlisis de regresion logistica multiple. La concentraciéon promedio
de colesterol para las mujeres fue de 204 + 48 mg/dL (X + DE) y para
los hombres 214 + 45 mg/dL. La prevalencia de hipercolesterolemia
(> 240 mg/dL) fue de 23.6% y se determind asociacion positiva de
hipercolesterolemia con sexo masculino (RM = 1.90), edad (RM =
1.047), obesidad (RM = 1.78) e hipertrigliceridemia (RM = 10.25). La
prevalencia de hipercolesterolemia en este estrato de la ciudad de
México fue inferior a la informada en paises como Finlandia y Esta-
dos Unidos.
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Abstract

Epidemiological studies in different socioeconomic groups and regions
of Mexico have shown that significant differences in serum cholesterol
values exist between them. In those regions with higher cholesterol
values a there is a greater prevalence of diseases associated with
atheroesclerosis. Considering this heterogeneous background, we
performed a prospective study that included 2,111 apparently healthy
individuals, to determine the prevalence of hypercholesterolemia (HC)
and clinical associations. Two groups were formed according to
cholesterol values > 240 mg/dL and under < 200 mg/dL. All participants
in the study answered a questionnaire that included demographic data,
alcohol consumption, smoking habit, contraceptive use and presence
of hypertension and/or diabetes mellitus. Serum lipid profile and liver
ultrasound were performed in all individuals. Multiple logistic regression
analysis was performed to explore associations, prevalence of HC in
this population was 23.6%. Mean serum cholesterol in women was
204 + 48 mg/dL (X + DE) and 214 + 45 mg/dL in men. A positive
association was found between HC and male sex, Odds Ratio (OR) =
1.90, age (OR = 1.047), obesity (OR = 1.78) Ad hypertrigliceridemia
(OR = 10.25). This prevalence in inferior to that reported from Finland
or USA.
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Introduccion
En estudios epidemiologicos se ha observado en for-

ma consistente que a partir de concentraciones
plasmaticas de colesterol superiores a 180 mg/dL el
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riesgo para aterosclerosis aumenta de manera propor-
cional.** En México los valores promedio de colesterol
presentan diferencias significativas, entre las distin-
tas zonas geograficas, como también entre estratos
socioeconémicos de la poblacion.>® En los estados del
norte de la republica, el incremento en la incidencia
de mortalidad por enfermedad ateroesclerosa se
correlaciona con las mayores concentraciones prome-
dio de colesterol.”® En los México-Americanos residen-
tes en los Estados Unidos a pesar de una mayor pre-
disposicion para diabetes mellitus y litiasis biliar, la
incidencia de aterosclerosis es similar a la observada
en otros grupos étnicos residentes en los estados Uni-
dos.1>! El comportamiento epidemioldgico heterogé-
neo de la poblacion plantea la necesidad de realizar
estudios que permitan la caracterizacion de la gama
de subgrupos que conforman actualmente la pobla-
cion mexicana para disefar estrategias especificas de
prevencion y tratamiento de la hipercolesterolemia.
El propésito de este estudio fue el determinar la pre-
valencia de hipercolesterolemiay sus asociaciones cli-
nicas mas frecuentes en un grupo del estrato medio y
medio alto de la poblacién de la ciudad de México.

Material y métodos

Se estudiaron 2,111 personas de uno y otro sexo,
mayores de 20 afios de edad, quienes acudieron a revi-
sion clinica anual, en la Unidad de Diagnostico del Hos-
pital Médica Sur, entre agosto de 1991 y agosto de 1992,

Se consideraron casos, aquellas personas con con-
centraciones de colesterol plasmatico superiores a 240
mg/dL*? y controles las personas con concentraciones
menores a 200 mg/dL.

A cada uno de los pacientes se les realizé una histo-
ria clinica completa que incluy6 datos demograficos y
antecedentes de: Tabaquismo, consumo de alcohol, uso
de anticonceptivos hormonales, hipercolesterolemia,
multiparidad, presencia de hipertension arterial y dia-
betes mellitus.

Las definiciones operativas empleadas para este
estudio fueron las siguientes: Obesidad: Presencia de
un indice de masa corporal (IMC) superior a 30.

Tabaquismo: Antecedente de fumar mas de 400 ci-
garrillos durante toda la vida.®

Consumo excesivo de alcohol: Ingestion mayor a 40
g/dia'* en el altimo afio.

Utilizacion de anticonceptivos hormonales: Empleo
de anticonceptivos hormonales por un tiempo mayor
a seis meses.

Médica Sur, México

Estudios de laboratorio y de imagen. Las deter-
minaciones de colesterol total, HDL-colesterol y
triglicéridos en plasma se realizaron por método
enzimatico colorimétrico con estuches de Laboratorios
Abbott en un autoanalizador Spectrum R.'516

El estudio ultrasonografico se realizé con un
ecografo marca Toshiba Sonolayer V Sal-38D con un
transductor 3.5 MHz.

Analisis estadistico. La fuerza de asociacion LV se
explord mediante un andlisis de regresion logistica multiple
y se expresd en términos de Razén de Momios (RM). Se
consideraron como significativos los resultados con un va-
lor de p < 0.05.

Las siguientes variables se incluyeron inicialmen-
te en el modelo de regresidn logistica multiple: Sexo,
edad, IMC > 30, consumo excesivo de alcohol, taba-
quismo, historia de litiasis biliar y diabetes, concen-
tracién de HDL-colesterol y triglicéridos. En las mu-
jeres se incluyé empleo de anticonceptivos hormona-
les y multiparidad. En forma sucesiva se eliminaron
del modelo las variables que no mostraron asociacion
significativa.

Resultados

Las concentraciones promedio de colesterol para
hombres y mujeres se indican en el cuadro 1.

De las 2,111 personas estudiadas (523 mujeresy 1,588
hombres), 500 (23.6%) presentaron hipercolesterolemia
y 57 (2.4%) hipertrigliceridemia, las concentraciones de
colesterol en plasma fueron menores a 200 mg/dL en
889 (42.11%) personasy 722 (34.20%) personas con con-

Cuadro I. Concentraciones promedio de colesterol por grupo de edad
y por género.

Mujeres Hombres
Edad n X DE n X DE
20-24 12 185 38 26 177 35
25-29 48 184 34 69 199 40
30-34 70 181 33 204 195 39
35-39 86 186 38 286 21 43
40-44 78 205 59 314 218 43
45-49 69 218 47 274 223 46
50-54 40 209 35 181 221 50
55-59 37 222 52 99 224 42
60-64 37 235 54 65 213 47
65-69 18 230 41 35 215 44
=>70 28 234 49 34 214 39

Concentraciones en mg/dL expresados en promedios (X) y desviacién estandar (DE).
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Cuadro II. Distribucion de la poblacion de acuerdo a las concentraciones de
colesterol plasmético.

n <200 200-240 > 240
Hombres 1,588 621 577 390
Mujeres 523 268 145 110
Total 2,111 889 722 500

Cuadro Ill. Hipercolesterolemia: caracteristicas clinicas y factores

asociados.
Factor Hipercolesterolemia ~ Controles  Razén de
asociado n =500 n=889  Momios*™ Valorp
Edad (afios) 55+ 10 45 + 11 1.047 <0.001
Sexo (Masculino)*. 55.0 23.0 1.900 <0.001
IMC > 30" 28.0 19.0 1.785 <0.005
Hipertrigliceridemia* 7.6 0.9 10.253 <0.001

* expresado en %. ** regresion logistica mattiple. IMC = indice de masa corporal.

centraciones plasméaticas de colesterol mayor igual a 200
mg/dL y menores o iguales a 240 mg/dL, las cuales se
excluyeron para el estudio de factores de riesgo asocia-
dos a hipercolesterolemia (Cuadro Il).

Las principales caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con hipercolesterolemia y de los controles se
describen en el cuadro I11.

De las 500 personas con hipercolesterolemia 110 fue-
ron mujeres y 390 hombres, en el grupo con concentra-
ciones menores a 200 mg/dL se encontraron 523 muje-
resy 1,588 hombres. La distribucion en las 52 personas
con hipertrigliceridemia superior a 500 mg/dL fue la si-
guiente: 45 hombres y 7 mujeres. El promedio de edad
de las personas con hipercolesterolemia fue significati-
vamente mayor (p < 0.001) (46 + 11 afios) en compara-
cién con los controles (39 + 11 afios) y con una RM de
1.047 con intervalo de confianza al 95% (1C95) de 1.036-
1.058. El sexo masculino represent6 por si mismo un ries-
go mayor RM: 1.90 con IC, de 1.65 a 3.14 para la pre-
sencia de hipercolesterolemia (p < 0.001).

El porcentaje de personas obesas con hipercoleste-
rolemia, 12% fue significativamente mayor (p < 0.005)
en comparacion con el 6% de los controles y la obesi-
dad represent6 un riesgo asociado a hipercolesterole-
miaRM =1.78, (IC,, = 1.18-2.68, p < 0.005). Se encon-
tr6 asociacién de hipercolesterolemia con hipertrigli-
ceridemia RM = 10.25, (IC,,% = 4.53-23.18, p < 0.001)
y como era de esperar la presencia de concentraciones
superiores a 35 mg/dL de HDL-colesterol no se asocié
con hipercolesterolemia RM = 0.380 (IC, = 0.28-0.51,

p < 0.001). Ademas, no se encontré asociacion con ta-
baquismo, presencia de diabetes mellitus , hiperten-
sion arterial o litiasis vesicular.

Discusion

El impacto de la enfermedad ateroesclerosa sobre la
salud publica de los paises desarrollados y la observa-
cién consistente de la asociacion con concentraciones
elevadas de colesterol motivd el establecimiento de
estrategias mundiales para el estudio y tratamiento de
la hipercolesterolemia. Consecuentemente a partir de
1978 se han realizado en México diversos estudios,>®
que han permitido establecer diferencias significativas
en las concentraciones de colesterol entre las zonas geo-
graficas y estratos socioeconémicos. En este estudio las
concentraciones promedio de colesterol encontrados en
los diferentes grupos de edad son similares a las de los
Meéxico-Americanos residentes en los estados Unidos y
a las observadas en los estados del Norte de México y
superiores a las encontradas en el estrato bajo de la
ciudad de México.”® La adopcion del patrén de dieta
occidental por parte de los emigrantes mexicanos resi-
dentes en los Estados Unidos y del estrato medio alto
de la Ciudad de México,* determinaria parcialmente
el incremento observado en las cifras del colesterol
plasmatico; si se tiene en cuenta que las concentracio-
nes promedio de colesterol plasmatico no superan a las
de otros grupos étnicos de Norteameérica.!! Estos resul-
tados nos permiten resaltar dos factores importantes
en la determinacién de la concentracion plasmatica de
colesterol: La predisposicion genética y la dieta.82°

La prevalencia global de hipercolesterolemia (23.6%)
fue menor que la encontrada en Estados Unidos y Fin-
landia (39% y 56% respectivamente) y mayor a la re-
portada en Japoén (7%), que ubican a este estrato de la
poblacion mexicana en una posicion intermedia, este
hecho podria explicar parcialmente la menor inciden-
cia de cardiopatia isquémica en México, con relacion a
otros paises de Europa y Norteamérica.”®

Este estudio corrobora que las concentraciones de
colesterol se incrementan con la edad, hecho que al
parecer esta relacionado con la disminucién de recep-
tores para las fracciones de LDL-colesterol a medida
gue se incrementa la edad.?*#

Ante la presencia de asociacion de hipercolesterolemia
con obesidad e hipertrigliceridemia conviene enfatizar
laimportancia de los programas de educacion nutricional,
potencialmente los Unicos capaces de modificar efecto
deletéreo de esta asociacion.?**
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En forma similar a lo observado en los mexicanos
gue residen en los Estados Unidos, no se encontré aso-
ciacion de hipercolesterolemia con hipertensién
arterial, de tal manera que estos resultados corrobo-
ran que la hipertension es un factor independiente en
el desarrollo de enfermedad ateroesclerosa,® al igual
gue la diabetes mellitus® y el tabaquismo,® con los
cuales tampoco se demostré asociacion.

Si bien es cierto la proporcién de personas con
hipercolesterolemia no se equipara con la encontrada
en paises desarrollados, si es evidente que en este estra-
to existe un porcentaje alto de personas en riesgo para
desarrollar enfermedad ateroesclerosa, y por lo tanto se
necesita intensificar programas dirigidos principalmen-
te a modificar algunos factores socioculturales, entre los
gue se destaca la dieta, teniendo en cuenta que es el Unico
factor modificable que puede incidir a largo plazo sobre
la obesidad, los lipidos plasmaticos, para disminuir el
riesgo para el desarrollo de enfermedades metabdlicas
como hiperlipidemia, diabetes mellitus y litiasis biliar.
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